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Resumo
O objetivo do presente trabalho foi discutir, através de uma revisão de literatura, aspectos relacio-
nados ao tratamento ortodôntico em pacientes com comprometimento periodontal. O movimento 
ortodôntico em pacientes periodontais contribui para a melhora estética e funcional, além de reduzir 
as lesões infraósseas e, em alguns casos, aumentar a inserção óssea em movimentos intrusivos, uma 
vez que a movimentação seja conduzida em um periodonto reduzido saudável, caso contrário o pro-
cesso de reabsorção óssea é acelerado. Recomenda-se um aparelho preferencialmente colado em vez de 
bandas cimentadas e forças leves, além de excelente monitoramento da higiene bucal durante todo o 
período de tratamento. Deve-se ter cuidado com vestibularizações de incisivos centrais inferiores, pois 
aparentemente são mais suscetíveis a desenvolverem recessões gengivais, pelo fato de possuírem osso 
vestibular delgado e/ou menor espessura de gengiva. Indica-se quando possível, em pacientes adultos 
com comprometimento periodontal, o tratamento ortodôntico parcial, restrito às áreas onde a estéti-
ca e/ou função necessitam ser melhoradas, devendo ser o tratamento o mais breve possível. Quan-
to à contenção ortodôntica, recomenda-se contenção permanente fixa, bi-maxilar em pacientes com 
periodonto reduzido. A contenção modificada (higiênica) parece estar associada a maiores índices de 
placa, cálculo e inflamação gengival que a contenção convencional.
Palavras-chave: Revisão de Literatura, Ortodontia, Periodontia, Periodontite Agressiva, Recessão 
Gengival.
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Introdução
Com o aumento considerável da busca de 
tratamento ortodôntico pelos pacientes adultos, 
tornou-se comum a visualização de enfermi-
dades periodontais como a perda de inserção, 
bolsa periodontal e periodontite agressiva, nas 
clínicas de ortodontia. A doença periodontal é 
uma das doenças crônicas mais comuns nos seres 
humanos, constituindo a causa mais frequente 
de perdas dentárias. Segundo evidências ainda, 
aumentam o risco de certas afecções sistêmicas 
(doenças cardíacas, parto prematuro e baixo peso 
ao nascer) (1). 
De acordo com Löe et al. (2) a doença peri-
odontal se manifesta a partir do acúmulo de 
placa bacteriana por aproximadamente 10 a 21 
dias sobre o periodonto saudável, causando ede-
ma e sangramento gengival (gengivite). O reesta-
belecimento das medidas de higiene bucal de 7 a 
10 dias, favorecerá o retorno às condições iniciais 
de saúde (3). Caso não ocorra um correto con-
trole de placa bacteriana, a flacidez da gengiva 
proporciona o estabelecimento de um biofilme 
subgengival, que posteriormente forma o cálculo 
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subgengival (periodontite), a qual ocasiona perda 
óssea fisiologicamente irreversível. 
Inúmeros estudos consideram como adultos 
aqueles indivíduos acima de 18 anos de idade (4), 
para os quais a terapia ortopédica não será mais 
satisfatória, pois não apresentam um crescimen-
to ósseo ativo. Sendo assim, o tratamento para 
estes pacientes deve ser direcionado a eliminar a 
sua queixa estabelecendo uma oclusão fisiológi-
ca. Para isso, pode-se optar por um tratamento 
parcial (o qual diminui os danos aos dentes e es-
truturas de suporte) ou completo, dependendo da 
individualidade de cada caso (4,5).
Há necessidade de conscientização, ampli-
ação do conhecimento e divulgação da importân-
cia do aspecto periodontal na prática ortodônti-
ca, onde esta parte muitas vezes é negligenciada 
por alguns profissionais. Por isso, o presente es-
tudo tem como objetivo realizar uma revisão de 
literatura acerca de condutas ortodônticas em pa-
cientes comprometidos periodontalmente tanto 
adultos quanto jovens possuidores da periodon-
tite agressiva.
Revisão de Literatura
Tratamento Ortodôntico  
em Adultos.
Até alguns anos atrás, pensar em realizar al-
gum tipo de tratamento ortodôntico em pacien-
tes adultos era considerado uma utopia, especial-
mente se a perda óssea fosse maior que 50% (6). 
O tratamento ortodôntico em adultos deve 
ser direcionado à eliminação da queixa do pa-
ciente estabelecendo oclusão fisiológica, lim-
itando-se às regiões da arcada dentária com o 
problema estético ou funcional. Esta forma de 
tratamento parcial perpetua relações oclusais es-
táveis e saudáveis preexistentes, mesmo que estas 
não possam ser classificadas como uma oclusão 
ideal. Sendo realizado para facilitar procedi-
mentos odontológicos (restaurações protéticas), 
controle da doença pelo paciente, restabelecer 
a função e melhorar a aparência. O tratamento 
tende a durar alguns meses e raramente ultrapas-
sa um ano, sendo que, normalmente o aparato or-
todôntico envolve apenas uma parte da dentição. 
Já a montagem completa do aparelho em adultos 
pode exceder um ano (5).
Segundo Vanarsdall e Musich (7), pacientes 
adultos em algumas situações podem apresen-
tar menor acúmulo de placa bacteriana e menor 
inf lamação gengival que adolescentes devido à 
posição dos acessórios ortodônticos mais dis-
tantes da gengiva, pois geralmente possuem uma 
maior coroa clínica dentária como resultado da 
erupção continuada pela idade. 
Boyd et al. (8) afirma que em adultos com 
periodonto reduzido saudável, após o tratamento 
ortodôntico não há perda de inserção significante 
(em média 0,3mm). O mesmo estudo aponta que 
o índice de placa em adolescentes foi significativa-
mente mais elevado do que nos adultos, sendo que 
3 dos adolescentes desse estudo desenvolveram 
bolsa de 5mm ao redor de molares bandados. 
Vanarsdal (9) descreveu um estudo realiza-
do por Baldinger em 1998, envolvendo 15 adul-
tos, dos quais foram retiradas amostras bacteri-
anas subgengivais de dentes anteriores apinhados 
e não apinhados. As amostras do grupo controle 
foram retiradas do espaço interproximal entre 
dois dentes alinhados do outro lado. Houve forte 
evidência de que a ortodontia promove saúde 
periodontal e também pode evitar a doença peri-
odontal, pois foram encontrados maiores níveis 
de bactérias patogênicas em dentes apinhados do 
que bem alinhados. 
No tratamento de crianças e adolescentes o 
objetivo é a finalização atingindo as seis chaves 
de oclusão de Andrews e no tratamento de pa-
cientes com periodonto reduzido procura-se ex-
tinguir as interferências oclusais, possibilitando 
a estabilidade e condições periodontais que faci-
litem a higienização (1). 
Fisiologia da Movimentação  
Ortodôntica.
Segundo Capelozza Filho (4), a atividade os-
teoclástica é igual em qualquer idade, aumentan-
do a chance de perda óssea nos pacientes adultos, 
os quais possuem menor capacidade regenerativa 
do periodonto. Além disso, ocorrem alterações 
tissulares que acompanham o envelhecimento 
(redução da vascularização, alteração na miner-
alização óssea e aumento da rigidez do colágeno). 
Além disso, o osso alveolar do paciente adulto 
é mais fenestrado que do adolescente. Por estas 
razões, as forças ortodônticas em pacientes adul-
tos devem ser cuidadosamente controladas. Com 
o passar da idade o paciente tem a vitalidade do 
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ligamento periodontal reduzida devido à menor 
velocidade das mitoses celulares, por isso a re-
modelação de fibras e do osso alveolar também 
são reduzidos. 
O uso frequente de medicamentos pelos pa-
cientes é um ato muito rotineiro. As prostaglandi-
nas E possuem a propriedade de estimular tanto 
a atividade osteoclástica quanto a osteoblástica, 
funcionando como um mediador do movimento 
dentário. Por isso, os medicamentos que podem 
interferir na movimentação ortodôntica são: os 
corticosteroides; anti-inflamatórios não esteroides 
(AINES); analgésicos; antidepressivos tricíclicos 
(Doxepin, Amitriptilina, Imipramina); antiarrít-
micos (Procaína); drogas antimaláricas (Quinina, 
Quidina, Cloroquina); metilxantinas; anticonvul-
sivantes (Fenitoína) e tetraciclinas (Doxiciclina). 
Outros fármacos diminuem a resposta às forças 
ortodônticas, são elas: os bifosfonatos usados no 
tratamento de osteoporose (Alendronato ou Rise-
dronato) e a Indometacina utilizada no tratamento 
de artrite. Felizmente, analgésicos comuns como 
Ibuprofeno e acido acetilsalicílico parecem ter 
pouco ou nenhum efeito inibidor do movimento 
dentário, nas doses usadas pelos pacientes or-
todônticos (5).
Pithon e Ruellas (10) notaram que, com o 
uso de fenobarbital, medicamento ansiolítico e 
anticonvulsivante, houve falta de organização 
no processo de formação óssea nos animais que 
foram tratados com esse medicamento num 
período de 14 dias de movimentação e ingestão 
medicamentosa, com uma menor qualidade do 
processo de cura, mas esta não interferiu no mov-
imento dentário. 
Considerações Periodontais
Segundo Zanatta et al. (11), durante o trat-
amento ortodôntico, o uso do fio dental se tor-
na indispensável. De acordo com o estudo, o uso 
diário do fio dental e a menor quantidade de ex-
cesso de resina estão associados a menor probab-
ilidade de desenvolvimento da gengivite e doença 
periodontal.
Alguns fatores modificadores da gengivite 
podem potencializar essa doença, como os fa-
tores hormonais (puberdade, gravidez, menopau-
sa), medicamentos, tabaco. A persistência da gen-
givite fará com que a placa subgengival se torne 
mais complexa, com a colonização secundária 
por bactérias Gram-negativas anaeróbias, o que 
aumentará sua patogenicidade (12).
Melo et al. (13) identificaram os fatores de ris-
co para o aumento no índice de inflamação gengi-
val a presença de placa, bandas com margem cer-
vical subgengival, a existência da profundidade de 
sondagem e longo tempo de tratamento. A reação 
periodontal causada pela presença da banda pode 
ser devido a uma injúria pela violação do espaço 
biológico durante a sua colocação, a dificuldade 
de remoção da placa durante a escovação e tam-
bém há associação com os efeitos citotóxicos do 
cemento e/ou material que constitui a banda, no 
caso de pacientes alérgicos ao níquel. 
Boyer et al. (14) realizaram um estudo ret-
rospectivo em 15 pacientes com média de idade 
42.8 anos, composto de uma avaliação clínica e 
radiográfica pré-tratamento, ao longo do tem-
po (final do tratamento ortodôntico) e em média 
16 anos após remoção do aparelho. A ortodontia 
foi utilizada como um tratamento complemen-
tar para as migrações secundárias induzidas pela 
doença periodontal, sendo realizada a manutenção 
periodontal mensalmente junto ao atendimento 
ortodôntico, modificando-se conforme as neces-
sidades dos pacientes. O tratamento durou em 
média de 12 a 18 meses. Os autores concluíram 
que ambas terapias ortodontia-periodontia ou 
apenas periodontia sozinha promovem ganho 
ósseo e indicaram a preferência de acessórios co-
lados em vez de bandas, destacando a importân-
cia da remoção do excesso de compósito para 
evitar a deposição de placa bacteriana e facilitar 
a higiene oral. 
Karkhanechi et al. (15) realizaram um ensaio 
clínico não randomizado em pacientes adultos du-
rante 1 ano de terapia ortodôntica ativa, sendo 20 
pacientes tratados com aparelho removível e 22 
tratados com aparelho fixo. Notaram um maior 
acúmulo de placa bacteriana em todo o trata-
mento ortodôntico fixo, em relação aos pacientes 
tratados com o aparelho removível Invisalign®. 
Sendo que ainda houve uma leve diminuição do 
índice de placa durante os 12 meses de duração 
do estudo com o uso do aparelho removível. 
Uma revisão sistemática sobre os efeitos da 
terapia ortodôntica sobre a saúde periodontal re-
alizada por Bollen et al. (16) mostrou que existe 
uma leve diminuição do suporte periodontal em 
pacientes tratados com aparelho fixo em relação 
aos pacientes não tratados. 
É preferível utilizar acessórios colados em 
vez de bandas em pacientes adultos. Além disso, 
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deve-se evitar a colagem próxima à margem 
gengival, utilizando forças leves para não ocorrer 
a perda adicional dos tecidos, sendo essencial o 
tratamento periodontal como controle da doença 
antes, durante e após a ortodontia, mantendo 
sempre o paciente motivado para o controle da 
higiene bucal. Sendo que, alguns benefícios do 
tratamento ortodôntico são a possibilidade de re-
modelação óssea alveolar, a reconstrução da cris-
ta óssea através do restabelecimento dos pontos 
de contato, restabelecimento da função e melhora 
no aspecto estético (1). 
A periodontite agressiva é uma doença de 
progressão rápida que acomete pacientes ado-
lescentes e adultos jovens, dos 12 aos 30 anos 
de idade. Não possui sinais clínicos iniciais ev-
identes de inf lamação, apesar da existência de 
bolsas periodontais infraósseas profundas, com 
mais de quatro milímetros. É comum a existên-
cia de mobilidade e migração dos primeiros mo-
lares e dos incisivos (migração disto-vestibular 
com surgimento de diastemas) permanentes. 
Com a progressão da doença podem surgir dores 
durante a mastigação e o surgimento de absces-
sos periodontais (17).
Mecânica Ortodôntica em 
Periodonto Reduzido
Quanto maior a perda de suporte ósseo, 
mais profundo está o centro de resistência do 
dente. Então, são necessários forças menores e in-
tervalos de ativações do aparelho maiores, sendo 
recomendado para o tratamento conservador o 
uso de braquetes edgewise, com canaleta 0,022’’, 
que permite o controle das inclinações axial e 
vestibulolingual. E devido o seu tamanho maior, 
permite o uso de fios de aço estabilizadores. Além 
disso, o braquete relativamente largo auxilia no 
controle de rotações e extrusões indesejáveis. 
Quando o tratamento conservador é considerado, 
não há necessidade de alterar a posição de cada 
dente no arco, sendo assim os braquetes são insta-
lados em posição ideal apenas no dente a ser alter-
ado, e nos dentes remanescentes serão coladas as 
peças de modo que as canaletas fiquem aproxima-
mente alinhadas. É indicado utilizar o aparelho 
ortodôntico todo colado, e braquetes autoligados 
ou amarrilhos de fio de aço em lugar de elásticos, 
para diminuir o acúmulo de placa bacteriana (5).
Boyer et al. (14) indicou o uso de arcos de 
aço para o tratamento de pacientes com peri-
odonto reduzido (.014, .016, .017x.022, .018x.025) 
e que alças no próprio arco são úteis quando se 
utiliza fios redondos para melhor controlar liber-
ação das forças, além de não exceder 20 a 25g/cm² 
em periodonto reduzido.
Movimentação Ortodôntica  
e Recessão Gengival
A causa da recessão gengival é multifatori-
al e pode-se dividir em dois grupos etiológicos: a 
placa-induzida (doença periodontal inflamatória) 
e a não placa-induzida. Nessa última categoria, 
se encaixam os traumas mecânicos como a esco-
vação e a movimentação ortodôntica (principal-
mente, inclinação vestibular); o envelhecimen-
to; o alinhamento dentário deficiente (rotações, 
inclinações); anormalidades anatômicas como é 
o caso das deiscências ósseas; corticais vestibu-
lares finas; inserções altas de freios; e a oclusão 
traumática (18).
Proffit (5) descreveu o estudo de Kennedy, 
em 1983, destacando a movimentação ortodôn-
tica como causa da perda em altura da crista al-
veolar e em média é menor do que 0,5 mm e que 
quase nunca excedeu 1 mm, com maiores alter-
ações nas regiões de exodontias. 
As opiniões de Downs e Ricketts em relação 
à projeção dos incisivos inferiores, onde aconsel-
haram que apenas se projetasse esses elementos 
se estes estivessem aquém de sua posição pre-
conizada, evitando o risco de iatrogenias. Sendo 
que evidências mostram que os incisivos centrais 
inferiores são mais suscetíveis a desenvolverem 
recessões gengivais pelo fato de que essa região 
possui uma das menores faixas de gengiva cera-
tinizada da cavidade bucal, além de possuir osso 
vestibular delgado (19).
Wehrbein et al. (20) realizaram um estudo 
através de uma peça anatômica de uma jovem de 
19 anos, recém-falecida, onde foram avaliados os 
dados iniciais, procedimentos realizados e situ-
ação clínica final da paciente. Os autores sugeri-
ram que na presença de uma sínfise estreita e alta, 
pequenas deiscências ósseas podem existir nas 
faces lingual e vestibular antes mesmo do início 
do tratamento ortodôntico. 
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Contenção e Estabilidade
Boyer et al. (14) preconizam a colocação de 
contenção fixa (splint) antes da remoção do apa-
relho fixo para manter a estabilidade do tratamen-
to, evitando assim uma recidiva imediata devido 
a esse periodonto reduzido ser mais suscetível a 
esse efeito. A contenção fixa pode ser feita com fio 
de aço, fibra de polietileno ou metal fundido (fig. 
1) apoiando-se na lingual dos dentes. Porém, se-
gundo o autor, para a mandíbula o mais recomen-
dado é o metal fundido. Se o paciente apresentar 
parafunção, a contenção fixa pode ser estendida 
e uma placa noturna pode ser utilizada concom-
itantemente.
Figura 1: contenção metal fundido.
O tempo de uso da contenção nos pacientes 
com periodonto reduzido deve ser determinado 
individualmente, relacionando a maloclusão ini-
cial, biotipo facial, quantidade de periodonto de 
inserção e tipo de movimento realizado (1). 
Harfin (6) indicou a contenção fixa perma-
nente com fio espiral flexível no arco inferior e 
superior em pacientes adultos com comprometi-
mento periodontal.
A contenção modificada (higiênica) parece 
estar associada a maiores índices de placa, cálcu-
lo e inflamação gengival que a contenção conven-
cional (21).
Discussão
A movimentação ortodôntica inicia-se em 
aproximadamente 2 dias após aplicação de força 
leve (5), porém em pacientes adultos inicia-se em 
8 a 10 dias, sendo esta além de lenta, possuidora 
de uma estabilidade menor devido à capacidade 
adaptativa do periodonto à movimentação tam-
bém estar reduzida (4). 
Além disso, deve ficar claro que os controles 
de manutenção periodontal são necessários tanto 
antes, durante e após o tratamento ortodôntico 
(6), estando o paciente apto ao tratamento or-
todôntico apenas quando não há mais sinais de 
sangramento gengival a sondagem e placa visível 
apresentando uma boa higiene bucal (22). As ma-
nutenções periodontais devem ser feitas todo mês 
junto com as ativações ortodônticas para permitir 
a detecção precoce de uma possível recorrência da 
inf lamação evitando assim a perda de inserção 
adicional, podendo esta frequência ser diminuí-
da apenas se o paciente apresentar uma higiene 
excelente. A inflamação pode ser diagnosticada 
através da mudança de cor e textura da gengiva e 
pelo sangramento a sondagem. Em caso de recor-
rência da doença o tratamento ortodôntico deve 
ser interrompido e um fio passivo deve ser man-
tido durante a terapia periodontal, funcionando 
como uma contenção (14).
Segundo Karkhanechi et al. (15), perceberam 
que em aproximadamente 36 semanas houve um 
aumento no total de espécies de bactérias an-
aeróbias em dentes bandados do que nos dentes 
colados braquetes, tendo uma associação com 
um aumento na profundidade de sondagem, san-
gramento a sondagem e fluído gengival crevicular. 
Por isso, nos molares, é preferível utilizar acessóri-
os colados, em vez de bandas cimentadas (1).
De acordo com Lindhe (12) as respostas 
imunológicas do hospedeiro e o desenvolvimento 
mais acelerado da periodontite em alguns paci-
entes se deve a causa multifatorial, ocorrendo 
a interação de fatores microbianos, sistêmicos 
(diabetes mellitus, transplantados, tratamento 
quimioterápico, transtornos imunológicos), am-
bientais (estresse), genéticos e fatores intrínsecos 
de cada hospedeiro (1, 9). Porém, o tratamento 
ortodôntico poderá ser realizado normalmente, 
sempre após o problema sistêmico ter sido con-
trolado pelos médicos (6). 
O foco infeccioso da doença periodontal 
é um fator de risco para o desenvolvimento de 
certas enfermidades sistêmicas como problemas 
cardiovasculares, acidentes vasculares cerebrais 
(6), doença pulmonar, partos prematuros, baixo 
peso ao nascer. Além disso, pode agravar o caso 
clínico do paciente diabético, modificando o seu 
equilíbrio fisiológico, havendo uma diminuição 
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ou o cancelamento do efeito do tratamento com 
a insulina (14). Os fatores de risco locais para a 
doença periodontal são: apinhamento dentário; 
índice de placa; carga oclusal; relação coroa/raiz; 
bruxismo/briquismo; estado das restaurações (5).
Há enxaguatórios bucais que podem ser us-
ados como coadjuvantes para diminuir a quan-
tidade e a patogenicidade da placa bacteriana. 
Haps et al. (23) afirmaram que os produtos con-
tendo cloreto de cetilpiridínio, quando usados 
como coadjuvantes resultou em uma pequena 
mas significante redução do acúmulo de placa 
e inf lamação gengival, apesar de seu efeito ser 
menor, do que quando utilizado clorexidina ou 
óleos essenciais (24). 
O Listerine®, que está na categoria dos óleos 
essenciais, comprovou controlar a placa supra-
gengival e na gengivite, além disso, mostrou ser 
eficaz no controle intrínseco do mal hálito. Além 
disso, esses óleos são bactericidas e possuem 
um amplo espectro de ação, abrangendo bac-
térias gram-positivas e gram-negativas, bactérias 
oportunistas e leveduras dentro de 30 segundos 
de exposição (25). Porém, a clorexidina mostrou 
ser mais efetiva na redução da formação da placa 
bacteriana quando comparado aos óleos essenci-
ais, apesar de ser associada com um maior man-
chamento dentário, e maior formação de cálculo 
(26). Alguns autores (27) sugerem que a presença 
inicial da placa no dente antes do início do uso da 
clorexidina possa ser a responsável por esse au-
mento na formação de cálculo. Contudo, ambos 
clorexidina e os óleos essenciais mostraram-se 
eficientes no controle da formação da placa bac-
teriana e da inflamação gengival (26). 
Ainda não há um consenso na literatura do 
período de espera após o tratamento periodôn-
tico inicial prévio à movimentação dentária or-
todôntica, Zachricsson (28) indicou que se deve 
aguardar de 2 a 6 meses. Harfin (6) recomendou 
um período de 3 a 4 meses de espera para reaval-
iar o progresso antes de iniciar a ortodontia. 
Porém, para Re et al. (29) a movimentação deveria 
ser iniciada logo após a realização da terapia peri-
odontal para ser rapidamente estimuladas as célu-
las progenitoras do tecido conjuntivo. Em con-
trapartida, encontrou-se um consenso entre os 
autores sobre o início da movimentação ortodôn-
tica que somente pode ocorrer após o controle da 
doença periodontal, caso contrário, o processo da 
doença periodontal será acelerado (1).
Contudo, o tempo necessário entre o térmi-
no do tratamento periodontal e o início da mov-
imentação ortodôntica dependerá de fatores 
como: a severidade da doença, a presença de fa-
tores de risco que retarde/dificulte a cicatrização 
dos tecidos periodontais, do grau de controle de 
placa, dentre outros (30). Por isso, recomenda-se 
uma autorização do periodontista para liberação 
do paciente, estando este apto para o início do 
tratamento ortodôntico.
O movimento de intrusão em dentes com 
grande perda de inserção tende a proporcionar 
um ganho de inserção e uma melhora do prob-
lema, desde que a doença periodontal esteja au-
sente no momento da aplicação da força, além 
da existência de um controle de placa bacteriana 
eficiente. Assim, Calheiros e colaboradores (22) 
preconizaram a utilização de força leve, variando 
entre 10 e 15g por elemento durante o movimento 
de intrusão de incisivos superiores os quais ex-
truíram pela doença periodontal. Porém Melsen 
et al. (31) preconizava força leve de intrusão vari-
ando de 5 a 10g. Já Boyer et al. (14), relatou que 
na literatura autores falam sobre não exceder 20 a 
25 g/cm² na movimentação ortodôntica. O mes-
mo relatou que a mensuração precisa da força é 
muito difícil na prática e que com sua experiência 
clínica percebeu que utilizando forças muito leves 
e intermitentes com fios de aço obteve pouca ou 
nenhuma perda óssea e dentária. Consolaro (32) 
afirma que se a carga for muito pequena, o estres-
se gerado na região onde está sendo aplicado uma 
força, apenas promoverá uma discreta elevação 
do nível local dos mediadores químicos necessári-
os e os fenômenos de aposição óssea prevalecerão 
e não haverá movimentação dentária. E se a carga 
for excessiva a movimentação será retardada pela 
formação de áreas hialinizadas (áreas de necrose), 
aumentando o risco da reabsorção radicular.
Outra discussão na literatura é a possibili-
dade de tratar pacientes possuidores de periodon-
tite agressiva (juvenil), Zachrisson (28) considera 
prudente evitar o tratamento ortodôntico nesses 
pacientes até que mais evidências sejam acumu-
ladas. Hepp (17) descreveu que fumantes de duas 
ou mais carteiras de cigarro ao dia tem quatro 
vezes mais chance de desenvolver a periodontite 
agressiva. Vários autores destacam o fator genéti-
co ligado a essa doença através do cromossomo X 
dominante.
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Conclusões
É fundamental que todas as áreas da Odonto-
logia saibam diagnosticar corretamente o proble-
ma periodontal e encaminhar ao especialista em 
periodontia. O intervalo entre o final do tratamen-
to periodontal e o início do tratamento ortodônti-
co é estabelecido pelo periodontista. Porém con-
sultas regulares periodontais devem ser realizadas 
durante todo o período clínico ortodôntico.
O periodonto de inserção reduzido não 
representa um empecilho para o tratamento or-
todôntico, desde que o paciente esteja com saúde 
periodontal, levando-se em conta a aplicação de 
forças leves.
Indica-se quando possível, em pacientes 
adultos com comprometimento periodontal, o 
tratamento ortodôntico parcial, restrito às áreas 
onde a estética e/ou função necessitam ser mel-
horadas, devendo ser o tratamento o mais breve 
possível. Além disso, braquetes largos e sem 
torque são indicados para pacientes periodon-
tais devido ao melhor controle da técnica, possi-
bilitando o uso de fios de aço mais calibrosos. A 
idade não é um fator limitante, contudo, o prog-
nóstico está relacionado ao grau do comprometi-
mento periodontal preexistente. O paciente deve 
ser bem esclarecido dos possíveis acontecimentos 
no decorrer do tratamento ortodôntico.
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Orthodontic Mechanics for Periodontally Impaired Patients
Abstract
The aim of this study was to argue, by means of a literature review, aspects related to orthodontic 
therapy on patients with impaired periodontal conditions. The orthodontic tooth movement in perio-
dontal disease patients can improve a esthetics and function, and reduce infra-bone lesions, moreover, 
in some cases, increases bone insertion by intrusive movements, since the movement is conducted in 
a reduced healthy periodontium, otherwise the process of bone resorption is accelerated. It is recom-
mended bonded appliances instead of cemented bands, besides using light forces and excellent oral 
hygiene monitoring through all treatment period. One should be careful with the buccal orthodontic 
movement over mandibular central incisors, apparently they are more susceptible to develop gingival 
recession, because they have thin thickness buccal bone and / or gingival thickness. when possible, for 
adult patients with compromised periodontal conditions, is indicated orthodontic partial treatment, 
restricted to areas where aesthetics and / or function need to be improved, and should be the treat-
ment as short as possible. Regarding to the orthodontic retention it is recommended permanent fixed 
in both arch in patients with reduced periodontium. The modified retention (hygienic) appears to be 
associated with higher rates of plaque, calculus and gingival inflammation than conventional retainer.
Keywords: Review, Orthodontics, Periodontics, Aggressive Periodontitis, Gengival Recession.
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